﻿S11: Semiologie Sdr TULB CONSTIENTEI:fac parte din sdr psihoorganice acute. Criteriile de evidentiere a tulb de constienta au fost enuntate astfel:-indepartarea de lumea reala;-dezorientare; -lipsa de fixare si retinere in memorie in cursul starii, urmata de amnezie A. Delirul este caract prin: D-OTS profunda, halucinatii,incoerenta si agitatie p-m. Se mai folosesc termenul de delir oniric/onirism(dacă invazia conştienţei normale este totală).Halucinatiile vizuale domina tabloul clinic, sunt discontinue, caleidoscopice, sau scenice, fara coerenta, cu teme terifiante/ profesionale. S-au mai descris deliruri de coloratura euforica si teme mistice sau erotice.Trairile delirante pot deveni complexe prin asocierea altor halucinatii (acustice, kinestezice,etc) si a unor iluzii.Caracteristic onirismului este participarea bolnavului la scenele halucinatorii(el le traieste ca pe o realitate), cu modificari de comportament. Deseori, in timpul zilei, starile delirante scad in intensitate, constiinta se apropie de luciditate, iar seara si noaptea cresc in intensitate, odata cu ele apare si agitatia p-m. Exista o forma particulara numita delir profesional, in care comportamentul blv este determinat de halucinatii scenice, care amintesc activitatea sa profesionala sau scene de petrecere(la alcoolici). Agravarea delirului se caract prin agitatie dezordonata,vorbire neinteligibila si poarta numele de delir musitant.Durata acestor sindroame este variabila(ore-zile), iesirea din starea confuziva este precedata de un somn linistit si prelungit. Delirul acut este forma cea mai grava a sdr delirant, considerata ca avand prognostic fatal. Este superpozabil encefalitei psihotice acute hiperazotemica/catatoniei pernicioase ; in aceste cazuri se obs un delir oniric f intens, agit p-m,refuz alimentar absolut.uneori apare deshidratarea, hipertermia, cresterea ureei sanguine si deces.Aceasta encefalita psihotica acuta hiperazotemica poate aparea primitiv/in cursul altor psihoze(manie) si secundar(interventii chir,boli infect). B.Sdr. oneiroid/oneiroidia(asemanator visului) :Dacă invazia inconştientului asupra veghei nu e totală, ci parţială, rezultatul este un amestec între vis şi realitate de proporţii variabile, care se numeşte sindrom oneiroid (adică asemănător visului).Continutul oneiroid este o masa de trairi fantastice, halucinatorii, iluzionale si delirante.Halucinatiile scenice fac ca bolnavul sa piarda contactul cu realitatea si sa actioneze asemenea cuiva care viseaza.,blv asista dar nu participa.In starile oneiroide conglomeratul de reprezentari fantastice destrama constiinta propriului eu si ca atare trairile se confunda cu persoana.Starile oneiroide se deosebesc de cele delirante prin aceea ca in timp ce in primele scenele fantastice se desfasoara ca si visele, in lumea interna,in starile delirante,scenele halucinatorii survin in spatiul real.,constiinta e mai bine pastrata,blv participa C.Amentia: Se deosebeste de delir prin importanta incoerentei. Gandirea este condusa cu precadere de mecanismele asociative cu tendinta la rime si aliteratii; perseverari in gandire si vorbire; incapacitatea de a intelege.Uneori incoerenta atinge extremul, vorbirea isi pierde caracterul de relatie si se reduce la silabe, interjectii, sunete nearticulate, gemete etc.Agitatia motorie variaza, este dezordonata, monotona in limitele patului.Dispozitia este extrem de labila, incontinenta afectiva, cu trecere de la un ras monoton la plans inexpresiv.capacitate de fixare redusa, dupa trecerea sdr amentiv raman cateva amintiri sarace/lacuna amnestica D.Starea crepusculara: Este caracterizata printr-o ingustare a capacitatii de gandire. In cursul acestor stari, comportamentul este in general ordonat, dar pot apare acte neasteptate, adesea violente. Blv nu poate diferentia subiectivul de obiectiv, ca si cum lumea sa imaginativa ar fi proiectata in realitate. Caracterul terifiant al fenomenologiei psihotice face ca blv sa comita acte agresive, de mare violenta, urmate de amnezie lacunara.Ca variante ale tulb de const de tip crepuscular se cunosc: -automatismul ambulatoriu: constiinta este profund alterata,dar se pastreaza coordonarea si coerenta motorie; poate reprezenta un acces epileptic psihomotor sau poate urma unui acces epileptic major.-fuga patologica crepusculara: se caracterizeaza printr-o intensa tensiune afectiva; clinic: fuga dezordonata si intempestiva, cu imposibilitatea controlului actelor si a evitarii pericolelor.Se intalneste in epilepsie si in starile de afect patologic (consecutive unor situatii psihotraumatizante acute).-somnambulismul:este o stare de tulburare a constiintei care apare in timp somnului; consta in acte si actiuni motorii automate, complexe, de o executie calitativ-superioara celor din starea de veghe. SDR ANXIOS Manifestari clinice:-psihopatologice: agitatie interioara, tensiune nervoasa, tulburari instinctuale si de somn.-psihomotorii: mimica expresiva(fata pare incordata,postura tensionata), tremuraturi, instabilitate, agitatie sau inhibitie.-neurovegetative: paloare, transpiratii, midriaza, diaree, gura uscata, senzatie de constrictie toracica,cresterea frecv cardiace, HTA, mictiuni imperioase,tinnitus,incetosarea vederii, ameteli;1.Anxietatea se manifesta de obicei paroxistic, iar continutul ideativ este intotdeauna penibil (lentoare, disperare, groaza, panica,etc) si antreneaza adesea reactii dramatice de raptus, cu comportament auto- sau heteroagresiv.Alte forme:2. Anx cronica: Se desfasoara pe un fond anxios, relevand o hiperactivitate emotiva;se manifesta cu oboseala permanenta, insomnii, tensiune, incertitudine,presentimente de esec/ drama.3. anx psihotica: intensa, impresionanta, masiva, neinfluentata de evenimente exterioare;4. anx in confuzie: se asociaza cu perplexitate;5. melancolie: asociata cu culpabilitate, incapacitate.6. nevrotica: secundara frustrarilor. SDR FOBIC:Fobia deriva din frica obisnuita, conduita care în normalitate se învata în ontogeneza si prin experiente de viata (exista si frici care au o valoare simbolica).Fobia este un sindrom situational; tulb apare în anumite împrejurari, în situatii fobogene; în contact cu acestea subiectul are o stare subiectiva neplacuta, de anxietate progresiva, pâna la atac de panica.Subiectul e constient de fobiile sale, el dezvolta o conduita de evitare si asigurare (în sensul de a fi sprijinit, protejat de cineva puternic în situatiile fobogene); în împrejurari inevitabile cauta sa traverseze cât mai repede situatia.Subiectul poate manifesta o anxietate anticipatorie, fiind preocupat si îngrijorat de eventualitatea întâlnirii cu situatia fobogena; pe masura ce aceasta se apropie el se preocupa intens de evenimentele ce vor veni, fapt ce creste reactivitatea. În afara situatiilor fobogene nu prezinta tulburari.Principalele directii sunt: -fobiile sociale (de a se manifesta în fata unui public ce-l poate critica, împrejurare în care deseori roseste); -agorafobia (fobia de spatii publice, îndepartate de cele familiale si protective, mai ales în aglomeratii; -fobiile speciale (de înaltime, spatii înguste,animale, apa, foc, tunete, etc.). Exista si "fobii obsesive": de microbi, obiecte ascutite etc., care declanseazã gânduri sau acte repetive (compulsive). - debut: insidios (frecv) sau imediat (dupa evenimente dramatice, accidente, catastrofe, stres):- fobia: frica avand obiect bine precizat, reactie intensa, disproportionata fata de stimuli inofensivi; nu poate fi explicata, rationalizata, este deasupra controlului voluntar, si determina evitarea situatiei fobice.- procesul fobic are tendinta la organizare: initial determinate un anumit obiect – generalizare, extindere asupra altor obiecte, fenom ce capata semnif amenintatoare ca stimulul initial- apar conduite de aparare: evitare, strategii securizate.- comportam contrafobic: pers incearca sa demonst ca nu e fricoasa- acte de bravura, sport extrem. SDR OBSESIV SI COMPULSIV:Trairile obsesiv-compulsive sunt resimtite ca impunându-se subiectului fara dorinta si vointa sau acceptul sau, neputând fi îndepartate sau oprite cu toate eforturile sale. Sunt trairi scurte, care paraziteazã psihismul si se repeta fãcând ca pacientul sã petreaca mult timp în lupta cu sine însisi, fapt ce reduce performantele si calitatea vietii.Se eticheteazã drept obsesii în primul rând trãiri subiective recurente si parazite, cum ar fi amintirile sau întrebãrile fãrã rãspuns pe care si le pune subiectul. Compulsiile se referã în primul rând la acte repetitive cum ar fi verificãrile, spãlatul pe mâini, ordonarea ambiantei. Mare parte din compulsii (dar nu toate) au în spate trãiri obsesive (ca îndoiala, sentimentul contaminãrii cu microbi, disconfortul creat de dezordine). Executarea actului compulsiv îl poate linisti pe moment subiectul. Intermediare între obsesiile subiective si compulsiile comportamentale sunt intentiile de act obsesive care au de obicei continut agresiv sau sexual;subiectul nu executã pânã în final actul, în urma unei importante lupte interioare; sau îl executã doar simbolic. Patologia obsesiv-compulsivã este strâns corelatã cu nehotãrârea, preocuparea fatã de ordine, fatã de curãtenie, cu încãpãtânarea si perfectionismul (acestea fiind trãsãturi de personalitate).Trãirile obsesiv-compulsive sunt frecvent corelate cu depresia, anxietatea si fobia. Se pot combina cu multe stãri psihopatologice. - obsesii ideative, frici obsesive, actiuni obsesive_ percepute ca fenomene neplacute, parazitare ce se impun constiintei si impiedica desfasurarea normala a flux ideativ; recunoscute ca proprii (dif de SCH); exista critica fata de fenomenologia morbida; 1. obsesii ideative: cuvinte, rime, fraze; amintiri obsesive; mai ales in jurul unei teme dominante; - imagini obsesive; idei obsesive- ruminati, filozofari; indoieli obsesive- paraziteaza intreaga viata blv; - ideile au continut inacceptabil, suparator +/_ pulsiuni catre trecerea la act (ranire, lovire); 2. frici si fobii obsesive: idei, ruminatii, actiuni obsesionale cu caracter ritualizat; fobii de boala; 3. actiuni obsesive: gesturi, formule, actiuni pt combaterea unor tendinte patologice proprii= ritual. SDR DEPRESIV:Are ca simptome cardinale dispozitia depresiva,incetinirea proceselor de gandire si inhibitia activitatii;se deosebesc urmatoarele forme:1.depresia simpla, in care simptomul cel mai evident este inhibitia activitatii;2.depresia stuporoasa,in care inhibitia este maxima;3.depresia anxioasa;4.depresia deliranta:cuprinde delirul melancolic (pacatuire,saracie,hipocondrie),care poate lua o forma speciala in sdr cotard-,constituit din idei de negatie, de imortalitate si enormitate.In functie de importanta scazuta a factorului somatogen si cea crescanda a factorului psihogen,depresiile se ordoneaza astfel: 1. depresii organice: senile (pe fond de ATS cerebrala), posttraumatice (in Epilepsie); 2. depresii simptomatice postinfecioase,in boli c-v, pulmonare,in tulb endocrine, DZ, SCH, catatonie; 3.depr de involutie;4.depr endogene, care fac parte din sfera TAB. 5.depr psihogene: depresii de epuizare si nevrotice si depresii psihoreactive. SDR MANIACAL=este caracterizat prin triada simptomatica clasica constituita din: euforie,accelerarea ideatiei si cresterea activitatii.In functie de etiologie,terenul,perioada de evolutie a bolii,sdr maniacal poate imbraca urm forme:-hipomania (sdr. maniacal atenuat);-excitatie maniacala simpla; -manie coleroasa (irascibilitate,reactii de manie); -manie confuziva sau incoerenta;-manie supraacuta sau furia maniacala insotita de obnubilare a constiintei mai accentuata,pe fondul careia pot aparea trairi oneiroide.La agitatia motorie extrema din aceasta forma se pot asocia refuzul de a se hrani,deshidratarea,hipertermia,care pot duce la constituirea delirului acut.Etiologia sdr maniacale sunt:faza maniacala a TAB;Bolile cerebrale ca sifilisul si traumatismele cranio-cerebrale;tulb psihice legate de maternitate;in sdr endocrine (hipertiroidism); boli somatice(anemie pernicioasa);in cursul tratamentelor cu ACTH; cortizon. SDR DELIRANT , HALUCINATOR 1.Sdr Charles-Bonnet:consta in aparitia de halucin vizuale (micropsice, macropsice, metamorfopsice,kinetoscopice) la batrani fara deficienta mentala (>65ani); nu se poate stabili o legatura certa cu leziuni oculare; nu exista anxietate; 2. halucinoza: se caract prin halucin auditive cu caracter injurios, amenintator, la pers a 3-a,insotite de delir de persecutie sau de marire,care poate sa fie consecinta/explicatia tulburarilor de perceptie.Apare tipic in alcoolismul cr (halucinoza alcoolica Wernicke) si in sifilisul nervos (halucinatia Plaut). 3. sdr paranoic:delir sistematizat (de persecutie, gelozie, inventie) bazat pe mecanisme interpretative si in care nu exista halucinatii.Gandirea si comportamentul sunt coerente si ordonate.(apare in paranoia,in psihoze reactive reversibile). 4. sdr paranoid: caract prin delir nesistematizat, mai ales persecutor,insotit de halucin; in SCH, Epi,ATS cerbr, senilitate, intox cu amfetam,anemia pernicioasa. 5. sdr parafrenic: delirant-halucinator sistematizat,in care afectivitatea si personalitatea sunt conservate,chiar dupa o perioada indelungata de evolutie. 6. sdr Capgras (iluzia sosiilor): delir de identificare a persoanelor; in SCH, lez emisfer drept, TCC, tumori; 7. sdr Eckbom: delirul infestarii , la varstnici; 8. sdr de automatism mental: triplu automatism= senzitiv, mental, motor. Trairile proprii nu mai sunt atribuite propriei individualitati.Intre fenomenele ideatorii se includ: ganduri straine, ecoul gandirii, denuntarea gesturilor; acte impuse; imagini care „se arata” bolnavului. SDR DE DEPERSONALIZARE: Depersonalizarea se refera la sentimentul modificarii sau pierderii identificarii cu sine,psihice si/sau corporale.Derealizarea se refera la sentimentul ciudateniei, irealitatii lumii percepute corect din punct de vedere formal. Cele doua tablouri sindromatice se coreleaza frecvent.În cadrul depersonalizarii subiectul poate resimti: -impresia de schimbare psihica (desanimare), somatica (desomatizare); sentimentul de modificare al propriului eu- anxietate; inautenticitatea trairilor.Acest sdr este prezentat ca un sentiment de vis interior, hipobulie,indecizie,incetinirea cursului vietii psihice,modificarea afectelor, scaderea fortei de rezonanta afectiva.In forma mai grava: apare ca un sentiment de dedublare asociat cu perplexitate, anxietate.Uneori blv traieste impresia de devitalizare a propriului corp.Efortul regasirii de sine necesita verificari.Forma foarte grava o constituie sdr de automatism mental. SDR DE TRANSPARENTA-INFLUENTA PSIHICA :Acest sindrom exprima sentimentul pierderii intimitatii psihice, a controlului liber asupra sinelui; ceea ce ar trebui sa fie tinut ca un secret personal poate fi cunoscut si de altii si poate fi fãcut public. Deasemenea, în mod firesc, subiectul decide singur ce sa faca, fara a fi dirijat sau influentat de altii.În afara psihopatologiei, astfel de trairi pot aparea când sunt smulse secretele personale prin tortura, amenintari. La zona intima a psihicului au, de obicei, acces doar persoanele apropiate, "intime" cu subiectul.Simptomele din acest sindrom sunt traite strict subiectiv, fara a se manifesta comportamental. De aceea informatia se poate obtine doar prin întrebari tintite, amanuntite si printr-o interpretare, fãcuta cu grija, a raspunsurilor.Simptomele de transparenta-influenta pot fi interpretate delirant, ca actiune straina,"xenopaticã" a altora asupra persoanei. Subiectul interpreteaza felul în care altii obtin informatii despre sine si actioneazã asupra sa. Principalele interpretari sunt:- prin fenomene psihologice speciale: hipnoza de la distanta, telepatie, parapsihologic;- prin fenomene supranaturale: vraji, demoni, etc.- prin mijloace tehnice: televizor, unde radio, laser, calculatoare speciale.În aceste cazuri simptomele se includ în deliruri speciale (schizomorfe). - delir de influenta- convingere puternica si impenetrabila la argumente logice, ca se afla sub influenta unor forte exterioare ce actioneaza asupra gandurilor, sentimentelor, actiunilor si comportam; - resimte incapacit de control prin vointa proprie; - cronic, curabilitate scazuta; tematica erotomanica, mistica, de profetie, persecutie, posesiune demonica; strans legat de automatism mental. SDR DEZORGANIZANT IDIOVERBAL A. Tulb formale ale expresiei verbale 1. debit: a.hiperactiv simpla (bavardaj)+ logoree; b. hipoactiv verbala; c. inactivit totala: mutism relativ/ absolut/ electiv/ discontinuu; mutitate; mutacism- mutism voluntar, deliberat. 2. ritm: tahifemie (insomnii, agitatie, palilalie); bradifemie (depres, dementa, oligo, epi); afemie; ritm neregulat ( baraj verbaj, balbism); 3. intonatia: intensitate si coloratura (monotona, afectata, puerila, manierista). B. Tulb fonetice (dizartrii) - balbism, rotacism, sigmatism. C. Tulb semanticii 1. nivel cuvant: paralogism, neologism 2. nivel fraza: embolalia (insertia de cuvinte straine); agramatism (stil telegrafic); paragramatism (expresii bizare); elipsa sintactica (suprimarea unor cuvinte); onomatopeea (repetarea obsedanta de cuvinte). 3. nivel limbaj: asintaxia, stereotipii verbale; ecolalia (repetarea cuvintelor interlocutorului); psitacism (vorbire lipsita de sens); glosomania; verbigeratia. 4. tulb semantice ale limbajului SCH: - schizofazia: discordanta verbala; - glosolalia: structurarea unei limbi noi; - pseudoglosolaliile: deformari sistematice ale unor cuvinte intr-un limbaj in aparenta nou; - schizoparafazia: grad extrem al discordantei verbale - schizoparalexia: litere parazite in cuvant; - limbaj incoerent. SDR DEFICITAR CATATONIC: reprez un complex de simptome in care predomina tulburarile activitatii motorii.Aceste tulb ale activ motorii se prezinta fie sub forma de stupoare catatonica,fie sub forma de agitatie catatonica/hiperkinezie.Elem principale ale acestor sdr-me: negativism; stereotipii; catalepsie (flexibilitate ceroasa); fenomene de imitatie patologica.Starea constiintei poate fi: nealterata/ tulburata,prin asocierea unei stari oneiroide.Acest sdr se intalneste in:sch,in diferite etape ale evolutiei sale,sau constituind tabloul clinic in forma catatonica.1.Catatonia mortala are o evolutie stadiala caracterizata prin:debut brusc (cu delir, halucin); raptusuri, agitatie motorie continua, tendinta la autodistrug, negativism alimentar, deshidratare, febra; si un stadiu terminal cu stupoare, tulb de constienta,si eventual sfarsit letal.2.Catatonia tardiva: are numeroase forme clinice cu fenom catatonice ( stereotipii, incoerenta, negativism, stupoare);cu dispozitie depresiva sau expansiva si prognostic nefavorabil. SDR AMNESTIC ORGANIC (Korsakov): In forma tipica,bolnavul are un comportament care face impresia normalui,iar dupa o discutie mai indelungata,apare amnezia de fixare,bolnavul nu mai stie ce a vorbit cu interlocutorul, reciteste aceeasi pagina de mai multe ori,etc.Bolnavii sunt dezorientati t-s si prezinta false recunoasteri.Caracteristicile sdr sunt si confabulatiile,variabile in caracter si continut,care umplu golurile de memorie.Printre modalitatile etiologice ale sdr.Korsakov citam:alcoolismul cr, intox acute, infect, TCC, tumori hipotalamice, dementa senila.Confabulatia sau sdr expansiv- confabulator se caract prin aparitia unor confabulatii si a unor idei expansive de marire,proiectate confabulator in trecut.Sdr evolueaza pe un fond de constienta clara si cu tulb de memorie minime. SDR DEMENTIAL : dementa este o slabire progresiva si globala a activ psihice,in care sunt alterate memoria, gandirea, in paralel cu saracirea afectivit si alterarea comportament.Personalitatea se degradeaza treptat,activitatea psihica regreseaza,iar in final este complet pustiita.In sdr demential,tulburarea memoriei de fixare,in faza initiala,duce la o amnezie anterograda,la care se asociaza curand si cea retrograda.Notiunile saracesc,gandirea saraceste,persevereaza,scade capacit de rationament.In vorbire apare incoerenta,se reduce vocabularul,se folosesc cuvinte generice.Dispozitie este modificata,in sens euforic/depresiv, emotiile sunt labile,progresiv afectivitatea saraceste,bolnavul ajungand pana la gradul de indiferenta pe plan afectiv.Activitatea se reduce treptat, deprinderile se deterioreaza progresiv,pana la incapacitatea de autoingrijire.Delictele sexuale, actele absurde,comportamentul in general reflecta tulburarile de memorie si de judecata.Tabloul clinic al unei demente variaza fct de personalitatea premorbida,vs debutului,natura si unele localizari ale procesului organic ce o genereaza.Sdr pseudodemential~sdr demential, diferit prin: simpt au origine psihogena; reversibilitatea fenomen; absenta substrat lezional.Sdr Ganser: raspuns alaturi; actiune alaturi.Pseudodementa Wernicke: tulb psihica paradoxala, aspect general de obtuzie si stupiditate; control emotional scazut, acuze amnestice, incapac intelectuala exprimata stereotip.Regresiune comport de tip infantil: „sdr de pseudodementa isterica”. SDR DE RETARD MENTAL - deficit al dezv psihice determinat de factori ce intervin<3ani; - deficienta cognitiv-operationala marcata, cu afectarea intregului psihism +/_ lez organice, neurologice, endocrine; - QI<70; - 50 - 70: debilitate mintala; - 35 – 49: imbecilitate; - 20 – 34: idiotie - tulb de dezv limbaj scris/ vorbit; - performante scolare < grupa de varsta; - neadaptare sociala; - tulb de comportament. 